両側反回神経麻痺の結果上気道閉塞をきたし陰圧性肺水腫を発症した1症例 by 志賀 勇昭 et al.
463
昭和学士会誌　第73巻　第 5号〔 463-466頁，2013〕
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要約：症例は術前より片側の反回神経麻痺を認める 73 歳の女性で，甲状腺癌のため甲状腺全
摘術が予定された．反回神経は温存されたものの，手術操作の影響と思われる対側の反回神経
麻痺の結果両側の反回神経麻痺をきたし，抜管後上気道閉塞から陰圧性の肺水腫に至った．直
ちに再挿管し気管切開術を施行した．ステロイド投与と呼気終末陽圧を併用した人工呼吸管理
により，発症数時間後には動脈血血液ガス所見は改善した．上気道閉塞を起こす可能性のある
症例では陰圧性肺水腫発症の可能性を考慮して，慎重に抜管，術後管理すべきである．
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　周術期の陰圧性肺水腫は上気道閉塞を起こした患
者では高頻度に発症すると報告されている1）．陰圧
性肺水腫は上気道閉塞時の強い吸気性の努力呼吸に
よって肺胞内に過大な陰圧が生じた結果おこり，呼
気終末陽圧を併用した適切な人工呼吸管理が必要で
ある．今回われわれは両側反回神経麻痺の結果，抜
管後上気道閉塞から陰圧性肺水腫をきたした症例を
経験したので，文献的考察を加えて報告する．
症 例
　73 歳の女性，身長は 156 cm，体重は 61 kg．嗄
声を主訴に来院し，右反回神経麻痺を認めた．甲状
腺癌と診断され，甲状腺全摘術が予定された．
　合併症として軽度の高血圧と糖尿病があったが，治
療は行われていなかった．しかし術前の収縮期血圧は
130から150 mmHg，拡張期血圧は60から80 mmHg
であり，HbA1cは 6.3 mg/dl であった．他に息切れ
および前胸部から背部への痛みがあったため，循環
器内科を受診したが，心電図，胸部X線写真（図1），
造影CT上には異常はなかった．
　レミフェンタニル 0.5μg/kg/min，プロポフォール
100 mgで麻酔導入後，ロクロニウム50 mgで筋弛緩
を得た後に気管挿管をした．麻酔の維持は酸素，空
気，セボフルラン，レミフェンタニルで行った．術中
は非観血的動脈圧，心電図，パルスオキシメータ，カ
プノメータ，膀胱温をモニターした．手術術式は予定
通り甲状腺全摘術を施行，手術時間は3時間40分で，
出血量は 75 ml，尿量は100 ml，輸液量は 2300 ml で
あった．
　手術終了後，レミフェンタニル，セボフルランを中
止してFⅠO2 を 0.4 から 1.0 に上昇させ，スガマデク
ス 200 mg を投与した．意識の回復と十分な自発呼
吸の存在を確認した後に抜管したが，その直後から
強い吸気性の努力呼吸と喘鳴を認め，SpO2 は 80％
台前半まで低下した．
　直ちに下顎挙上による気道確保およびマスクによる
換気を行ったところ，SpO2 は急速に回復して100％
となったが，努力呼吸は継続した．気管支ファイバー
スコープにより声帯の動きを確認したところ，両側反
回神経麻痺が疑われたため再度挿管するとともに，原
疾患に配慮して緊急気管切開術を行った．再挿管時
はレミフェンタニル 0.3μg/kg/minとプロポフォール
60 mg，ロクロニウム40 mgを静注した．再挿管直後
の動脈血ガス分析ではFⅠO2 1.0 で pH 7.251，PaCO2 
58.9 mmHg，PaO2 67.3 mmHg，BE －2.9 mmol/ l で
あり，聴診により水泡性ラ音が全肺野で聴取され，気
道内より淡血性泡沫状喀痰が出現した．以上の所見
から陰圧性肺水腫の発症を疑い，メチルプレドニゾロ
ン500 mgを静注するとともに，呼気終末陽圧（PEEP）
を10 cmH2Oに設定して人工呼吸を行った．30 分後
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にはFⅠO2 1.0 で pH 7.350，PaCO2 45.2 mmHg，PaO2 
165.2 mmHgと血液ガス所見の改善を認めた．気管切
開術は問題なく45分で終了した．再び麻酔薬の投与
を中止し，意識の回復と自発呼吸の存在を確認した後
に，ジャクソンリースによる補助換気下に ICUへ移
動した（図 3）．術直後の胸部X線写真（図 2）では
両肺野のびまん性浸潤影を認め，肺水腫像を呈して
いた．
　ICU入室後は持続気道陽圧（CPAP）で呼吸管理を
行い，FⅠO2 0.6，PEEPレベル10 cmH2O，プレッシャー
サポート（PS）圧 10 cmH2O で PaCO2 29.0 mmHg，
PaO2 259.1 mmHgと酸素化の改善を認めたので，
FⅠO2を 0.4 に変更した．患者が不穏状態を呈したた
めデクスメデトミジン 4ml/hにて鎮静を行った．翌
日CPAP，PEEP 5 cmH2O，FⅠO2 0.4，PS圧 5 cmH2O
下で PaCO2 28.2 mmHg，PaO2 179.0 mmHg であり，
胸部X線写真（図 4）で浸潤影は消失したため，第1
病日に人工呼吸器を離脱した．第 4病日に ICUを退
室し，第16病日に退院した．
考 察
　周術期に発症する陰圧性肺水腫はよく知られてい
るが，発生頻度は 0.1％と比較的稀である2）．しか
し，上気道閉塞を起こした患者では 11 ～ 12％と高
頻度に発症すると報告されている1）．
　上気道閉塞の主な原因は，喉頭痙攣や舌根沈下，
気管チューブ閉塞である．そのうち気管チューブ抜
去後の喉頭痙攣によるものが 50％以上を占める3）．
その他，喉頭浮腫，血腫，喉頭腫瘍やポリープ，異
物誤嚥，筋弛緩作用の術後残存が陰圧性肺水腫の原
因となることもある4）．また術後の反回神経麻痺は
甲状腺手術によるものが最も多く報告されており，
次に食道手術，肺・縦隔の手術によるものが多いと
の報告がある5）．
　本症例では術前から片側の反回神経麻痺があり，
さらに甲状腺全摘術の手術操作の影響により両側の
反回神経麻痺となった結果上気道閉塞をきたしたこ
とが原因と考えられた．
　陰圧性肺水腫は上気道閉塞時の強い吸気性の努力
呼吸によって肺胞内に過大な陰圧が生じた結果発生
する．過大な肺胞内陰圧によって肺毛細血管の透過
性が亢進し，間質や肺胞腔内に水分が漏出して肺水
腫が発症するとされている6，7）．急激に発症し，呼吸
困難，頻呼吸，低酸素血症，高炭酸血症を引き起こ
す．一般的には上気道閉塞は 3分以内に発症するこ
とが多いとされている8）が，数時間後に発症した報
告もある9）．胸部X線写真では，肺血管影と間質影が
増強し，気管内からは血性泡沫状分泌物が吸引され
ることも多い．また，胸部高分解能CTでは中心性肺
間質性陰影が上葉を中心に背側以外にも分布するの
が特徴的で，胸部X線写真や従来のCT検査に比べ
肺胞間質陰影を明瞭に描出できるとされている10）．
　本症例では気管チューブ抜管直後より吸気性の努
力呼吸を認め，再挿管後より淡血性泡沫状喀痰の吸
図 1　術前　立位胸部X線写真 図 2　術直後　臥位胸部X線写真（ポータブル）
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引，聴診上水泡性ラ音を聴取したため，数分以内に
陰圧性肺水腫に至ったと推測された．
　肺水腫の治療は低酸素血症に対して酸素を投与
し，PEEP や CPAP を併用した呼吸管理を施行し，
膜透過性の安定化のために副腎皮質ステロイド薬の
投与を行う11，12）．術中の輸液が過多の場合は利尿薬
の投与も有用である．また，肥満や睡眠時無呼吸な
ど術前から上気道閉塞のリスクのある患者や頭頚部
手術，口腔咽頭手術においてはより慎重に状態を判
断し抜管する必要がある．上気道閉塞を起こした症
例では陰圧性肺水腫がおこる可能性を考え，胸部の
聴診，胸部X線写真の撮影，血液ガス分析を行い
監視する必要がある．
　本症例は術前より片側の反回神経麻痺を指摘され
ていたため，手術操作の影響による対側の反回神経
麻痺の結果両側の反回神経麻痺となった可能性を，
術後術者と情報共有できていれば，今回の合併症は
未然に防げたかもしれない．また抜管時に気管支
ファイバースコープで声帯の動きを確認することも
有効な手段であったと考えられた．上気道閉塞の可
能性がある症例では，より慎重な抜管が求められる．
　陰圧性肺水腫は適切な管理が施行されれば予後は
良好であり13），数時間から 24 時間以内に人工呼吸
器から離脱可能となることが多い11）．本症例におい
ても即時の再挿管ならびに PEEP を使用した人工
図 3　麻酔記録
図 4　術後 2日目
臥位胸部X線写真（ポータブル）
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呼吸と，副腎皮質ステロイド剤の投与により呼吸状
態の顕著な改善が得られた．
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A CASE OF NEGATIVE PRESSURE PULMONARY EDEMA FOLLOWING UPPER 
AIRWAY OBSTRUCTION DUE TO BILATERAL LARYNGEAL  
NERVE PARALYSIS
Takeaki SHIGA, Kazuka YOSHIE, Mikiko KOJIMA,  
Rui INAMURA, Tadashi OKAYASU and Kazumasa YASUMOTO
Department of Anesthesiology, Showa University School of Medicine
　Abstract 　　 A 73-year-old woman with unilateral laryngeal nerve paralysis from thyroid cancer un-
derwent thyroidectomy.  As a result of the operation, bilateral paralysis occurred.  The patient developed 
pulmonary edema due to airway obstruction after extubation.  We intubated again and tracheotomy was 
performed.  Steroids and mechanical ventilator support by positive end-expiratory pressure were eﬀec-
tive, and arterial blood gas oxygenation gradually improved within a few hours.  It is important to note 
that when signs of airway obstruction are encountered, pulmonary edema may occur, and thus it is nec-
essary to carefully perform extubation.
Key words :  negative pressure pulmonary edema, upper airway obstruction, laryngeal nerve paralysis, 
thyroidectomy
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